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Uvod: Rak dojke je v zahodnem svetu najpogostejše maligno obolenje žensk v srednji 
starostni skupini. Z mamografijo odkrivamo bolezenske spremembe v dojki. Mamografijo 
opravimo v dveh projekcijah: polstranski (MLO) in kraniokavdalni (CC). Za zagotavljanje 
kakovosti mamografskih slik je pomembno pravilno pozicioniranje dojk. Za oceno kakovosti 
uporabljamo slovensko klasifikacijo. Namen: Namen magistrske naloge je ugotoviti, ali s 
spremembo osnovnega kota pri polstranski projekciji dojk v mamografski diagnostiki 
prikažemo več diagnostično pomembnega tkiva glede na različne konstitucije pacientk. 
Metode dela: Raziskava je potekala na Onkološkem inštitutu – Slovenski državni presejalni 
program DORA. S pomočjo slikovnega merila v slikovnem arhivu IMPAX, smo na 
mamografskih posnetkih izvedli tri meritve: širino kota prsne mišice; retromamilarni bazalni 
(maščobni) del tkiva dojke; inframamarni predel (IMF) tkiva dojke. Rezultati: Primerjava 
izmerjenih vrednosti prikazanega dela pri slikanju dojk med kotom 55° in kotom 45° nam 
potrdi, da pri slikanju pod kotom 55° prikažemo več tkiva dojke. Z uporabo kota 55° 
prikažemo več tkiva dojke v vseh treh meritvah (širina prsne mišice, meritev 
bazalnega/maščobnega in inframamarnega predela dojke). Z rezultati meritev MLO projekcij 
pod kotom 35° in 45° dokažemo, da z uporabo kota 35° prikažemo več tkiva dojke pri 
bazalnem/maščobnem in spodnjem narastiščem dojke v primerjavi s standardnim kotom 45°. 
Pri slikanju dojk s kotom 45° pa prikažemo več širine prsne mišice v primerjavi pri slikanju 
dojk s kotom 35°.  Razprava in zaključek: Z uporabo kota 55° prikažemo več milimetrov 
tkiva dojke v vseh treh meritvah; pri širini prsne mišice, meritve bazalnega in inframamarnega 
predela. S spremembo kota 35° smo dokazali, da prikažemo več tkiva dojke pri 
bazalnem/maščobnem in spodnjem narastiščem dojke v primerjavi s standardnim kotom 45°. 
Pri meritvah širine prsne mišice je kot 45° podoben kotu 35°. Z meritvami potrdimo, da pri 
slikanju dojk v MLO projekcijah z uporabo kota 55° in kota 35° (pri različni 
anatomiji/konstitucije preiskovanke) prikažemo več tkiva dojke. 




Introduction: Breast cancer is one of the most common malignant disease in the western 
world amongst middle aged women. With mammography we discover diseased breast 
changes. Mammography is completed with two projections (images): Mediolateral-oblique 
(MLO) and Cranial Caudal (CC) view. For providing the quality assurance of mammographic 
images, correct breast positioning, is important. For the evaluation of the quality we utilize 
Slovene Classifications. Purpose: The purpose of the master´s degree is to discover, if a 
change of the basic MLO angle (45°) maximizes the amount of the breast tissue seen on 
image, by examining different body shapes of patients.Work methods: The research was 
conducted at the Institute of Oncology – Slovenian Breast Cancer Screening Program DORA. 
With the help of the image criterion in the Picture Archive IMPAX, three measurements were 
performed on mammographic images: the width of the pectoral muscle; retromammary space 
(fatty tissue); inframammary part (IMF) of the breast.Results: The comparison of the 
measured values of examined part of the breast with concave sternum, between the angle 55° 
and 45°, confirms that imaging at an angle 55 °captures more breast tissue.  Furthermore, 
when using an angle 55°, more breast tissue is shown in all three measurements (the width of 
the pectoral muscle, the measurement of retromammary /fatty tissue and inframammary part 
of the breast). With the results of the MLO projection of the breast with convex sternum at an 
angle 35° and 45° we confirm that, by using an angle 35° we show more breast tissue in the 
retromammary/fatty and inframammary part, than a basic 45° angle. Whereas, an imaging of 
breasts at an angle 45°, shows more width of the pectoral muscle, if comparing with an angle 
35°. Discussion and conclusion: With the utilization of an angle 55°, when convex sternum, 
a greater area (millimetres) of the breast tissue can be seen when considering all three 
measurements; the width of the pectoral muscle, the measurements of retromammary and 
inframammary part. With the alteration to an angle 35°, when concave sternum, we proved 
that retromammary and inframammary tissue of the breast is visible better, than at a standard 
angle 45°. When measuring the width of the pectoral muscle, the angle 45° gives similar 
results like the angle 35°. With the results of the measurements we can confirm that, when 
imaging in MLO projection at an angle 55°and 35° (using it on a different anatomy/body 
shapes of patients) we show/capture a larger part of the breast tissue. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CC  kraniokavdalna projekcija/od zgoraj navzdol projekcija 
DCIS  in situ duktalni rak dojke (omejen z bazalno membrano) 
DORA  državni organiziran presejalni program za zgodnje odkrivanje RD 
DRI  diplomiran radiološki inženir 
IDC  invazivni duktalni rak dojke 
IMF  inframamarni predel tkiva dojke/predel spodnjega narastišča dojke  
LCIS  in situ lobularni rak dojke 
MLO  mediolaterlana projekcija/polstranska projekcija 
NL  nipple line/razdalja od prsne bradavice do baze dojke 
PM  prsna mišica 
PNL  razdalja od prsne mišice do prsne bradavice 







Zaradi visoke incidence predstavlja rak dojk (RD) v svetu in v Sloveniji velik zdravstveni in 
ekonomski problem. Slovenija se glede na število letno zbolelih za RD uvršča v srednjo 
tretjino svetovne lestvice. Kljub hitremu razvoju diagnostične medicine v polovici primerov 
raka dojk  odkrivamo pozno, ko bolezen ni več v omejenem stadiju, kljub temu, da ga lahko 
zgodaj odkrivamo s preprosto presejalno metodo, presejalno mamografijo, v stadiju, ko še ni 
tipen in ne presega velikosti deset milimetrov v velikosti (Kadivec in Krajc, 2013). Veliko je 
k temu prispeval državni organiziran presejalni program za raka dojk (DORA), ki je 
organiziran po Sloveniji (Vukanič, 2014).  
DORA je preventivni državni presejalni program za zgodnje odkrivanje raka dojk, ki je pričel 
delovati aprila 2008 v centralnem delu Slovenije in se je l. 2017 razširil po celotni državi. 
Ženske starostne skupine 50 – 69 let so s pisnim vabilom povabljene na preventivno 
mamografijo vsaki 2 leti (Delić, 2015). Presejanje kot zdravstvena storitev se razlikuje od 
obravnave simptomatskih žensk in v presejanje vključena populacija žensk se razlikuje od 
bolnih, ki same iščejo zdravniško pomoč. Pri presejanju iščemo morebitne bolnice, saj vabimo 
na videz zdrave ženske in jih zmotimo v njihovem vskadanjem življenju. Določene postopke 
presejanja in dodatne diagnostike, odnos osebja do vključenih žensk, načine sporočanja 
rezultatov mamografije in dodatne diagnostike je treba prilagoditi tako, da so preiskovankam 
čim bolj prijazni in neobremenjujoči (Kadivec, 2014). 
Mamografija je rentgensko slikanje dojk, s pomočjo katerega odkrivamo bolezenske 
spremembe v dojki. Z mamografijo je mogoče odkriti drobne, klinično nezaznavne rakave 
spremembe (Jančar, 2001). Dojki slikamo v navpični (kraniokavdalni – CC) in poševni 
(mediolateralni polstranski – MLO) projekciji. Za izdelavo kakovostnih mamografskih slik 
ima osrednjo vlogo diplomiran radiološki inženir (Kranjc et al., 2004). O kakovostnem 
mamogramu govorimo, kadar je le ta primerno osvetljen, visoko kontrasten, brez artefaktov, 




Tak posnetek radiologu omogoči razpoznavo obolelega tkiva z največjo mogočo 
senzitivnostjo in specifičnostjo (Rener et al., 2001). O dobrem pozicioniranju govorimo, kadar 
je dojka stisnjena in slikana na način, ki na mamogramu prikaže vse anatomske dele dojke in 
je tkivo enakomerno razprto. Pravilno pozicioniranje dojk v obeh standardnih projekcijah (CC 
in MLO) omogoča največji možen pregled tkiva dojk, zmanjša število ponovnih slikanj zaradi 
tehničnih vzrokov in omogoča uspešno odkrivanje raka dojk (Kranjc et al., 2004). Pravilen 
položaj dojke je pri mamografiji zelo pomemben. Cilj je zajeti in prikazati čim več tkiva 
dojke. Da bi dosegli optimalen mamogram, moramo znati prepoznati posebnosti (anatomija 




1.1 Anatomija dojk 
Dojka (mamma) je parna mlečna žleza, ki leži na sprednji steni prsnega koša, nad veliko 
prsno mišico (m.pectoralis major) v mamarni regiji (regio mammaria), med II. (III.) in VI. 
(VII.) rebrom, od roba prsnice (sternum) do srednje aksilarne črte (linea axillaris media). 
Superolateralni kvadrant dojke se pogosto nadaljuje navzgor in lateralno ob inferolateralnem 
robu velike prsne mišice, nato poteka skozi globoko prsno fascijo v aksilarno regijo in tvori 
»aksilarni podaljšek« dojke, kjer je v neposredni bližini brahialnega pleteža, aksilarne arterije 
in vene, ter aksilarnih limfnih žlez. V nekaterih primerih žlezno tkivo dojke penetrira 
površinsko plast velike prsne mišice (m. pectoralis major) skozi globoko prsno fascijo. V 
redkih primerih tkivo dojke sega inferomedialno v epigastrij, včasih do sprednjega roba široke 
hrbtne mišice (m. latissimus dorsi) (Pejković, 2014) (slika 1). 
Zadnja stran dojke je konkavna in leži na globoki prsni fasciji, ki pokriva veliko prsno in 
sprednjo zobčasto (m. pectoralis major in m. serratus anterior) ter aponevrotični del zunanje 
poševne trebušne mišice (m. obliqus externus abdominis). Med dojko in globoko prsno fascijo 
je retromamarni ali submamarni prostor, v katerem je plast rahlega vezivnega tkiva, ki 
omogoča premikanje dojke po globoki prsni fasciji, ki pokriva veliko prsno mišico. Prsna 
bradavica (papilla mammaria) pri mladih ženskah najpogosteje leži v nivoju IV. medrebrnega 
prostora (Pejković, 2014). 
Bradavica sestoji iz številnih krožno in vzdolžno razporejenih gladkih mišičnih vlaken: 
krožna vlakna ob mehanskih dražljajih (kot je sesanje) izvajajo erekcijo bradavice, vzdolžna 
vlakna pa njeno retrakcijo. Bazo bradavice obkroža kolobar (areola mammae), ki vsebuje 
številne žleze (gll. areolares), ki se v času nosečnosti povečajo. Areolarne žleze so po strukturi 
znojnice, lojnice ali žleze intermediarnega tipa; lojnice proizvajajo oljasto snov, ki deluje kot 
zaščitni lubrikant za bradavico in kolobar. Pod kožo kolobarja in bradavice ni maščobnega 
tkiva (Pejković, 2014). 
Dojko kot organ sestavljata telo (corpus mammae) in bradavica (papilla mammaria). Telo 
sestoji iz mlečne žleze tubuloalveolarnega tipa (gl. mammaria), vezivnega fibroznega tkiva, ki 
povezuje 12 – 20 režnjev (lobi gl. mammariae), sestavljenih iz režnjičev (lobuli gl. 




Najmanjša enota žleznega tkiva mlečne žleze je mešiček (alveolus gl. mammariae), katerega 
izvodila (ductus alveolares lactiferi) se združijo v mlečni izvodni kanal (ductus lactifer), ki 
izhaja iz vrha posameznega žleznega režnja. Vsak reženj ima en izvodni kanal, ki skupaj 
konvergirajo k prsni bradavici in so neposredno za kolobarjem (areola mammae) razširjeni v 
sinus lactifer. Mlečni kanali se odpirajo na vrhu bradavice (ostium papillare). Dojko obdaja 
podkožno vezivno tkivo, ki je podpora režnjem. Vezivno tkivo nad zgornjim delom dojke 
tvori Cooperjeve suspenzorne ligamente, ki se v patoloških primerih kontrahirajo in 
povzročijo retrakcijo kože. Dojka je glede na opredelitev lokalizacije patoloških sprememb 
razdeljena na pet topografskih kvadrantov, ki so definirani kot: superolateralni, 
superomedialni, inferolateralni, inferomedialni in centralni kvadrant (Pejković, 2014). 
Arterije dojke so veje notranje prsne (a. thoracica s. mammaria interna), aksilarne (a.axillaris) 
in podključnične arterije (a. subclavia) ali prsnega dela aorte (aorta thoracica). Veje notranje 
prsne arterije, ki oskrbujejo dojko, so perforantne veje (rr. mammarii) sprednjih medrebrnih 
arterij (aa. intercostales anteriores). Veje aksilarne arterije, ki dajo vejo za dojko 
(rr.mammarii), so: a. thoracica lateralis, a. thoracica superior, a. thoracoacromialis in a. 
subscapiularis. Veje podključnične arterije ali prsnega dela aorte so zadnje medrebrne arterije 
(aa. intercostales posteriores). Glavne arterije vstopajo v dojko na njeni zgornji strani, 
potekajo superomedialno in superolateralno, tako da v spodnji polovici dojke ni glavnih 
arterijskih vej. Perforantna veja notranje mamarne arterije (a. thoracica interna), ki poteka 
skozi drugi medrebrni prostor, je večjega premera in neposredno oskrbuje mlečno žlezo. Veje 
notranje mamarne arterije vaskularizirajo globoki del mlečne žleze in kožo notranje tretjine, 
zadnje interkostalne arterije pa oskrbujejo zadnji del žleze (Pejković, 2014). 
Glavne vene prihajajo iz zgornjih kvadrantov dojke. Površinske vene se vlivajo v lateralne 
torakalne vene (v.thoracice laterales) in v zgornjo epigastrično veno (v.epigastrica superior), 
globoke vene pa v notranjo prsno veno (v. thoracica interna) in v zgornje medrebrne vene. 
Vene kolobarja in bradavice izhajajo iz krožnega venskega pleteža kolobarja in se vlivajo v 















1.2 Rak dojke 
Človeško telo je zgrajeno iz različnih tipov celic, ki se delijo in rastejo, ko je za organizem to 
potrebno. Celična delitev je nujna za obnavljanje tkiv in za ohranitev zdravega organizma, saj 
je življenjska doba celic omejena. Zaradi različnih vzrokov lahko včasih pride do čezmerne 
delitve celic in njihovega kopičenja, česar posledica je nastanek raka (Borštnar, 2004).  
Rak dojke (RD) je bil dolgo časa obravnavan kot ena bolezen. V zadnjem času so potrjeni 
številni dokazi, ki govorijo, da gre za heterogeno skupino različnih podtipov RD, ki se lahko 
med sabo zelo razlikujejo po poteku, preživetju in zdravljenju (Ravnik, 2014). RD 
najpogosteje vzklije v diskusih in lobulih, v epitelnih strukturah. V zgodnjih obdobjih se 
nenormalne celice širijo le po diskusih ali lobulih, od vezive (strome) jih loči bazalna 
membrana. To obliko raka imenujemo neinvazivni karcinom. Če je bolezen odkrita v tem 
stadiju, ko se celice še ne raznašajo po telesu, je skoraj vedno ozdravljiv. Ko pa celice že 
prebijejo bazalno membrano in se vraščajo v vezivno tkivo dojke, govorimo o invazivnem 
karcinomu (Borštnar, 2004). Neinvazivni RD večinoma nima klinične slike in skoraj vedno se 
odkrije s slikovno diagnostiko, predvsem z mamografijo. Ločimo dve podskupini 
neinvazivnega raka dojk, in sicer duktalni karcinom in situ (DCIS) ter lobularni karcinom in 
situ (LCIS). Invazivni RD:  zgodnji RD je omejen na dojko in/ali pazdušne bezgavke. Tipična 
slika obsega trdo, grčasto in praviloma nebolečo zatrdlino v dojki. Značilna je vdrta koža ali 
bradavica (spontano ali ob pritisku) nad tumorjem. Če tumor raste pod bradavico, je ta lahko 
uvlečena. Tipne so lahko povečane bezgavke v pazduhi in nadključnični kotanji. Znamenje 
RD je lahko izcedek iz dojke, zlasti krvav ali bister, če je iz enega voda ene dojke (mlečni 
izcedki, gosti izcedki in izcedki iz več vodov obeh dojk praviloma niso posledica RD). Za 
lokalno napredovali RD so značilni velik tumor in/ali povečane in med seboj zrasle bezgavke 
v pazduhi ali nadključnični kotanji. Raki v tem stadiju lahko povzročijo razpadanje 





1.3 Zgradba hrbtenice 
Hrbtenica je sestavljena iz 33 – 34 vretenc (vertebra). Delimo jo na dva odseka, ki se bistveno 
razlikujeta. Prvi odsek sega od prvega vratnega vretenca do brda (stik med petim ledvenim 
vretencem in križnico). Drugi del sega od brda do trtice. V prvem delu so vretenca med seboj 
gibljiva in se aritmetično večajo, v drugem delu so med seboj zrasla in se navzdol manjšajo 
(Saletinger, 2012). 
Številčno so vretenca razporejena: 
➢ sedem vratnih vretenc – cervikalna vretenca, 
➢ dvanajst prsnih vretenc – torakalna vretenca, 
➢ pet ledvenih vretenc – lumbalna vretenca,  
➢ pet križnih vretenc, ki so pri odraslem zrasla v križnico – os sacrum, štiri do pet 
trtičnih vretenc, ki so pri odraslem zrasla v trtico – os coccygis (Saletinger, 2012). 
Hrbtenica je najbolj kompliciran del človeškega skeleta. Je trdna, a gibljiva opora, ki drži 
glavo in trup pokonci in dovoljuje zgornjemu delu telesa da se giblje. V hrbteničnem kanalu 
se nahaja hrbtni mozeg (hrbtenjača), skozi medvretenčne line potekajo hrbtenjačni živci. 
Noge in roke so z njo povezane preko ramenskega obroča oziroma kolčnega sklepa. Pri tem je 
hrbtenica pri večini gibov telesa neposredno ali posredno udeležena (Strojnik, 2011). 
Značilna oblika hrbtenice s tako imenovanimi fiziološkimi krivinami se oblikuje v prvem letu 
človekovega življenja. Gledano od strani ima hrbtenica obliko velike črke S. Na njej se loči 
vratna vbočenost (lordoza) (slika 2), prsna izbočenost (kifoza) (slika 3) in ledvena vbočenost 
(lordoza). Gledano od zadaj ima zdrava hrbtenica ravno obliko. Trdnost ji dajejo vezi in 
mišice, s katerimi tvori celoto. Pretirane ali nenormalne krivine so lahko posledica prirojene 
okvare, slabe drže, šibkih trebušnih mišic pa tudi bolezni, ki oslabijo kost (npr. osteoporoza) 
(Strojnik, 2011). 
Oblika hrbtenice in posledično prsnega koša pa zelo vpliva na možno pozicioniranje dojke na 





Slika 2: Vdrta prsnica (Zelnik, 2018) 
 
 





1.4 Pozicioniranje dojk  
Pravilno pozicioniranje je predpogoj za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik. Zato je 
pomembno, da dobro poznamo anatomijo in tehnike pozicioniranja slikanja (Kranjc et al., 
2004). 
Uporabljamo standardni projekciji: kraniokavdalno projekcijo (CC) in mediolateralno 
polstransko (MLO – mediolateral oblique) projekcijo (Kranjc et al., 2004).   
1.4.1  Kraniokavdalna (CC) projekcija 
 
C – lok aparata je v navpični legi (0°). Preiskovanka stoji zravnana pred aparatom z boki 
rahlo zasukana nazaj. Ko izberemo ustrezno višino detektorja glede na preiskovanko, 
potegnemo dojko navzgor in naprej čim bolj stran od stene prsnega koša. Dojka mora biti 
pozicionirana na sredini detektorja z bradavico v profilu. Pazljivi moramo biti pri prikazu 
medialnega in lateralnega dela dojke. Sledi kompresija, ki se pri preiskovankah razlikuje 
predvsem glede na gostoto/trdoto dojk (Nemanič, 2016). 
Spodaj na sliki 4, je optimalno prikazana dojka v CC – projekciji, s celotnim tkivom dojke, 





Slika 4: CC - projekcija  (arhiv: DORA). 
 
1.4.2  Mediolateral oblique (MLO) projekcija 
 
C – lok aparata je v polstranski legi pod kotom 45°, kar je tudi standard v programu DORA. 
Preiskovanka stoji zravnana pred aparatom, z zgornjim delom telesa leži na detektorju, roka 
na strani slikane dojke leži sproščeno na zgornjem robu detektorske plošče. Pomembno je, da 
pektoralna mišica poteka vzporedno z detektorjem, saj le na takšen način zagotovimo večjo 
sproščenost preiskovanke, manjšo bolečino pri kompresiji dojke, ter posledično boljšo 
kakovost mamograma in nižjo žlezno dozo. Dojko potegnemo naprej in navzgor, stran od 
stene prsnega, imframamarni predel  dojke mora biti razpet in brez gub ter bradavica v 
profilu. Sledi kompresija dojke, ki se prilagodi glede na gostoto/trdoto dojk (Nemanič, 2016). 
Spodaj na sliki 5, je optimalna prikazana dojka v MLO – projekciji, z vidnim celotnim tkivom 






Slika 5: MLO - projekcija  (arhiv: DORA). 
 
 
1.4.3  Klasifikacije za ocenjevanje mamografskih slik 
Poznamo več vrst klasifikacij, s katerimi različne države ocenjujejo kakovost mamografskih 
slik. Med uporabljene štejemo: 
1 PGMI (Perfect, Good, Moderate, Inadequate) 
2 EAR (Exelent, Acceptable, Repeat) 
3 Dokustufen 1, 2 ,3. 





1. PGMI klasifikacija (izhaja iz Velike Britanije) 
Klasifikacija PGMI temelji na razdelitvi slik v štiri skupine, in sicer (Moreira et al., 2005; 
Kelly et al., 2012; Nemanič, 2014): 
➢ P (perfect) ali »odlične« slike so vse tiste, ki so brez napak in je dojka na njih v celoti 
prikazana. 
➢ G (good) ali »dobre« slike so vse tiste, ki imajo manjše napake (npr. manjše gube, ki 
ne zakrivajo diagnostično pomembnih delov dojke) oziroma manjka manjši del dojke 
(npr. medialni ali lateralni), vendar ne tako velik, da bi bilo potrebno ponovno 
slikanje. 
➢ M (moderate) ali »zmerno dobre« slike, so vse tiste slike, ki imajo večje napake (npr. 
izrazite kožne gube, bradavica ni v profilu, večja asimetrija (1 - 4cm), itd.) 
➢ I (inadequate) ali »pomankljive/neustrezne slike, so vse tiste slike, ki imajo premalo 
prikazanega tkiva dojke in so nezadostne za dobro diagnozo. Tipične napake, ki 
spadajo v stopnjo 3, so: manjka večji del dojke ali večji deli medialnega ali lateralnega 
parenhima, pektoralna mišica pri MLO – projekciji je le robno prikazana, slaba 
kompresija, izrazite kožne gube globoko v parenhimu itd. 
 
2. EAR klasifikacija (izhaja iz Avstralije) 
Klasifikacija EAR temelji na razdelitvi slik v tri skupine, in sicer (Moreira e tal., 2005): 
➢ E (excelent) ali »odlične« slike. EAR ima združeno kategorijo P in G kriterija PGMI v 
»excellent« (odlično), saj iz BreastScreen NSW (New South Wales, Australia) menijo, 
da je kriterij P (popolno) zelo težko doseči in je kategorija »odlično« bolj primerna 
(Moreira e tal., 2005). 
➢ A (acceptable) ali »sprejemljive« slike spadajo pod stopnjo M – »zmerno dobre slike« 
kriterija PGMI. 
➢ R (repeat) ali slike, ki jih je potrebno ponoviti. Te slike spadajo pod skupino I – 




3. Klasifikacija Dokustufen (izhaja iz Nemčije) 
Klasifikacija je razdeljena v tri skupine, in sicer (Kassenarzliche Vereinigung Bayerns, 2011): 
➢ Stufe 1 (stopnja 1) (P »odlične + G »dobre« slike po kriteriju PGMI). 
➢ Stufe 2 (stopnja 2) (M »zmerno dobre« slike po kriteriju PGMI). 
➢ Stufe 3 (stopnja 3) (I »pomanjkljive/neustrezne« slike po kriteriju PGMI). 
 
4.  Slovenska klasifikacija 
V Sloveniji imamo obrazec za ocenjevanje mamografskih slik, ki po obliki spominja na EAR 
klasifikacijo (tri skupine), po kriterijih ocenjevanja pa temelji na PGMI in Dokustufen 
kriterijih. Razdeljen je v tri stopnje, in sicer (Nemanič, 2016): 
➢ Stopnja 1 (P »odlične« + G »dobre« slike po kriteriju PGMI). 
➢ Stopnja 2 (M »zmerno dobre« slike po kriteriju PGMI). 
➢ Stopnja 3 (I »pomanjkljive/neustrezne« slike po kriteriju PGMI). 
Nemanič 2016, navaja,  da smo bili primorani klasifikacijo nekoliko spremeniti in jo narediti 
uporabnejšo. Na obrazcu smo dodali nekatere nove rubrike, ter dopolnili nekatere rubrike, ki 
so bile slabo razumljive oz. nenatančno razčlenjene.  
1.4.4 Kriteriji za ocenjevanje mamografskih slik - Slovenska klasifikacija 
 
1) Kriterij za oceno mamogramov v CC – projekciji po Slovenski klasifikaciji 
(Nemanič, 2016) 
➢ Prikaz prsne mišice (PM)/𝑷𝑵𝑳𝟐 ( razdalja od prsne mišice do bradavice) je na CC – 
posnetku lahko do 1,5 cm krajša kot na MLO – projekciji (slika 7), 
➢ bradavica je v profilu, 





➢ viden medialni del žleznega tkiva (kot do 10°) – bradavica je obrnjena naravnost 
naprej, 
➢ delno ali v celoti viden lateralni del parenhima (dojko z navidezno črto razdelimo na 
polovico, pri tem pa bradavica ne sme odstopati od navidezne črte za več kot 10° 
lateralno, 
➢ manjši artefakti, ki ne zakrivajo dojke, 
➢ dobra kompresija (ostre konture, razprt parenhim), 
➢ manjša asimetrija do 1cm. 
 
PNL merimo takrat, ko na CC – posnetku ni prikazana prsna mišica in želimo vedeti ali je 
prikazanega dovolj tkiva ob bazi dojke (Nemanič, 2016). Meritev PNL v CC – projekciji naj 
nebi odstopal za več kot 1 cm od meritve PNL v mediolateralni oblique (MLO) projekciji 




Slika 6: Prikaz PNL na dojki (Zelnik, 2018) 
  
Obseg dojke  
Prsna mišica 




2) Kriterij za oceno mamogramov v MLO – projekciji po Slovenski klasifikaciji 
(Nemanič, 2016). 
➢ Dolžina PM (prsna mišica) sega do ali nižje od pravokotne črte, ki povezuje 
pektoralno mišico in bradavico (PNL) (slika 7), 
➢ kot pektoralne mišice je 20°, v primeru anatomskih vzrokov lahko tudi manj, 
➢ bradavica je v profilu, 
➢ IMF (predel narastišča dojke) je razpet, 
➢ dovoljene so manjše kožne gube, ki ne prekrivajo žleznega tkiva in niso izrazite, 
➢ manjši artefakti, ki ne prekrivajo žleznega tkiva dojke, 
➢ dobra kompresija – ostre konture vseh struktur v dojki, razprto žlezno tkivo, 













1.5 Pregled obstoječe literature 
Izmed dveh osnovnih projekcij pri mamografiji - kraniokavdalna (CC) in mediolateralna 
(MLO), je mediolateralna bolj pomembna. Izvedena mora biti pravilno, tako da je prikazan 
celotni del tkiva dojke (slika 9). Prisotnost pektoralne mišice je obvezna na MLO projekcijah. 
Prikazana/vidna je kot trikotnik v zgornjem posteriornem delu slike. Ker tkivo dojke leži 
anteriorno od pektoralne mišice, je prikaz le te še toliko bolj ključen za učinkovito 
ocenjevanje MLO pozicioniranja (Spuur et al., 2009). 
Prikazana oblika prsne mišice (na MLO) naj bi bila konveksna ali ravna. Oblika in motnost 
mišice je neposredno povezana z višino sprejemnega detektorja. Sega do področja, kjer je 
PNL  (Miller, 2016). 
 
    
Slika 8: Prsna mišica (1. SLIKA: Zelnik, 2018, 2. SLIKA: slikovni arhiv DORA) 
 
Uporaba napačnega kota  C – loka aparata lahko prepreči zadosten prikaz prsne mišice in 
tkiva dojke (slika 9 in 10). V ZDA priporočajo uporabo kota 40°, 50° ali 60°. Uporaba bolj 
navpičnega kota je primerna pri preiskovankah z daljšim prsnim košem in manjšimi dojkami; 








Slika 9: Ustrezna uporaba kota (Zelnik, 2018). 
 
Slika 10: Neustrezna uporaba kota - prevelik kot (Zelnik, 2018).  
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Tudi Eklund s sodelavci., (1992) navaja, da je potrebno pozicionirati tako, da je pektoralna 
mišica čimbolj vzporedna z detektorjem. Kot pri MLO – projekciji se razlikuje od 
preiskovanke do preiskovanke, priporočila za slikanja so: kot 60° za visoke ter kot 40° za 
nizke preiskovanke.  
Na Hrvaškem uporabljajo pri pozicioniranju kote med 30° in 60° (Brnić et al., 2012). 
Na podlagi omenjenih člankov od l. 2012 v programu Dora pri pozicioniranju dojk 
uporabljamo dodatna kota 35° in 55°.  
➢ Kot 35°: 
Uporabljamo pri preiskovankah, ki imajo velike dojke, slabo tipljiv IMF (inframamarni 
predel – predel narastišča dojke), pri vdrtih prsnicah in zaraščenih dojkah. 
➢ Kot 55°: 
Uporabljamo pri preiskovankah, ki imajo težave s hrbtenico in ramenskim obročem. 
Uporabljamo ga tudi pri ženskah, ki imajo izbočena prsnico, sodčast prsni koš. 
Radiološki inženir se, glede na konstitucijo preiskovanke in glede na stare mamografske slike, 
odloči kateri kot (45°, 55°, 35°) bo uporabil pri mamografskem slikanju.  
Hertl (2018) navaja, da je pri odčitavanju mamograma potrebno biti pozoren na štiri področja 
dojke (slika 11): 
➢ Milky way (široko področje pred PM na MLO), 
➢ No man`s land (prostor med prsno steno in zadnjo mejo žleznega tkiva na CC 
projekciji), 
➢ medialni del dojke, 











2 NAMEN IN CILJ 
Namen magistrske naloge je ugotoviti, ali s spremembo osnovnega 45° kota pri polstranski 
projekciji dojk pri mamografskem slikanju prikažemo več diagnostično pomembnega tkiva 
glede na različne konstitucije pacientk (pri izbočenih prsnicah; malih dojkah) kot 55° in (pri 
vdrtih prsnicah; velikih dojkah) kot 35°.  
Na podlagi pregleda literature smo si zastavili dve raziskovalni vprašanji: 
V1: Ali se z uporabo kota 55° pri preiskovankah (izbočene prsnice) prikaže več tkiva dojke 
kot, če uporabimo standardno MLO projekcijo s kotom 45° ? 
V2: Ali se z uporabo kota 35° pri preiskovankah (vdrte prsnice) prikaže več tkiva dojke kot, 
če uporabimo standardno MLO projekcijo s kotom 45° ?  
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3 METODE DELA 
Pri raziskavi smo uporabili deskriptivno metodo raziskovanja in sekundarno analizo 
podatkov. 
Raziskava je potekala na Onkološkem inštitutu – Slovenski državni presejalni program 
DORA, na dveh mamografskih aparatih (Hologic Selenia in Siemens Inspiration, digital 
mammography system). Izbrali  smo rentgenograme preiskovank, ki so bile pri mamografiji 
(presejanje) slikane pod kotom 55° ali 35° ter so bile na dodatni obravnavi (tomosinteza) 
slikane pod kotom 45°. Uporabili smo slovenski kriterij (klasifikacijo) za ocenjevanje 
mamografskih slik, kateri se uporablja pri nas. 
Velikost potrebnega vzorca za raziskavo smo izračunali s pomočjo programa GPower 3.1 
(Allgemeine Psychologie und Arbeitspsychologie, University Dusseldorf). Podatke potrebne 
za izračun moči vzorca smo dobili na podlagi preliminarnih meritev na 20 pacientkah v vsaki 
skupini. Moč vzorca smo računali za test, ki primerja razliko med povprečji (parni t test) in 
test, ki računa razliko med medianami (Wilcoxonov test predznaka za odvisne vzorce), pri 
čemer smo vnesli standardni odklon razlike, ki je znašal 8,3 in minimalno razliko med 
spremenljivkama 1,5 mm, α je znašal 0,05 in β 0,95. Na podlagi vnesenih parametrov smo 
izračunali, da je potrebna velikost vzorca pri navedenih parametrih 248 preiskovank kot 55° 
in 243 preiskovank kot 35°. Preiskovanke v vzorcu so bile obravnavane na mamografskem 
slikanju od 1.3.2016 do 31.12.2016. Pri izvedbi rentgenogramov je sodelovalo 17 dipl. 
radioloških inženirjev (DRI), ki so zaposleni na Onkološkem inštitutu v Ljubljani na 
Slovenskem državnem presejalnem programu DORA.  
V programu DORA 1 – 2x / leto poteka ocenjevanje kakovosti pozicioniranja pri naključno 
izbranih mamografijah za vsakega DRI : 
➢  za uspešne DRI, ki so pri zadnjem ocenjevanju imeli 85% ali več slik v stopnji 
1. 1- krat letno posebej za CC in MLO – projekcijo, in 
➢  za manj uspešne DRI, ki so pri zadnjem ocenjevanju imeli manj kot 85% slik 




Vsak DRI mora doseči vsaj 75% slik Stopnje 1 in maksimalno 3% slik Stopnje 3. Poleg 
skupnega rezultata slikanja (CC in MLO – projekcija skupaj) se od leta 2014 ločeno ocenjuje 
CC in MLO – projekcije, ki morajo biti prav tako nad 75% v Stopnji 1. Ocenjeni mamogrami 
so v letni statistiki naključno izbrani (Nemanič, 2016). 
Na podlagi teh rezultatov imamo vsi radiološki inženirji v omenjenem programu zabeleženo 
več kot 75% oceno kakovosti rentgenogramov (Nemanič, 2016). Kar pomeni, da smo si vsi 
enakovredni in  usposobljeni za delo na DORI brez razlik v oceni kvalitete mamograma. 
Za izvajanje meritev smo pridobili dovoljenje etične komisije Onkološkega inštituta 
Ljubljana, dovoljenje etične komisije Republike Slovenije, vodje DORE mag. Maksimiljana 
Kadivca dr. med., specialist radiologije in vodja enote za logistiko in planiranje slikanj v 
programu DORA ga. Vesna Briški, dipl. inž. radiologije. Dovoljenje etične komisije 
Onkološkega inštituta Ljubljana smo pridobili 13.7.2017 (priloga 1). Dovoljenje etične 
komisije Republike Slovenije smo pridobili 20.2.2018 (priloga 2). 
 





3.1  Meritev mamografskih slik 
Za prikaz celotnega tkiva dojke moramo upoštevati anatomske strukture, ki so ključnega 
pomena pri pozicioniranju in analizi posnetkov. Prikazan mora biti celoten obseg dojke, prsna 
mišica, retromamilarni bazalni (NL – nipple line), PNL (Miller, 2016) (slika 12). 
 
 






S pomočjo slikovnega merila v slikovnem arhivu IMPAX, smo na mamografskih posnetkih 
izvedli tri meritve: 
 
1. širino kota prsne mišice; 
2. retromamilarni bazalni (maščobni) del tkiva dojke; 
3. inframamarni predel (IMF) tkiva dojke. 
 
Meritve so bile izmerjene na mamogramu, narejenim pod kotom 55° ali 35° in nato smo pri 
isti preiskovanki izmerili meritve narejene na mamogramu pod kotom 45°. 













Slika 13: MLO projekcija - prikaz izvedbe meritev na mamografski sliki (slikovni arhiv: 
DORA). 
Izvedbe meritev smo izvajali na delovni postaji na Onkološkem inštitutu – diagnostični 
monitor BARCO (model GS520) (velikost aktivnega zaslona 54,102cm; ločljivost 
20482560; kontrast 800:1; svetlost 700 𝒄𝒅 𝒎𝟐⁄ ; tip matrike zaslona – IPS), in sicer v 
slikovnem arhivu IMPAX. 
  
Širina kota prsne mišice 
Bazalni del dojke 
  IMF dojke 
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3.1.1 Referenčne točke za posamezne meritve 
Na podlagi kriterija za ocenjevanje mamografskih slik (Slovenska klasifikacija), smo se 
odločili za izvajanje meritev treh referenčnih točk: 
1 Širina prsne mišice (pectoral muscle) 
Z merilom smo izmerili širino od nakaza/začetka PM do konca le te (PM). 
2 Retromamilarni bazalni (maščobni) del dojke (NL) 
Z merilom smo začeli na sredini prsne bradavice horizontalno do konca prikazanega 
dela tkiva dojke oziroma do začetka PM. 
3 Inframamarni predel dojk (narastišče dojke – IMF) 
Z merilom smo začeli pri spodnjem robu (od inframamarnega predela dojke) do konca 
tkiva dojke.  
3.2 Statistična obdelava  
Vse pridobljene podatke smo obdelali s programom IBM SPSS STATISTICS, verzije 23. Za 
izračun rezultatov smo uporabili osnovni statistični test, za preverjanje normalnosti vzorca 
Shapiro – Wilk test. Za primerjavo razlik v podatkih smo pri normalni porazdelitvi uporabili 
parni T-test, ko pa razporeditev vzorca ni bila normalna smo pa uporabili Wilcoxonov test 
predznaka za odvisne vzorce. Rezultate smo prikazali v obliki tabel in v grafični obliki z 
grafom okvirja z grafi z ročaji (ang. boxplot). Pri preverjanju domnev smo upoštevali 




V tem poglavju so prikazane primerjave rezultatov meritev mamografskih posnetkov v 
polstranskih (MLO) projekcijah slikanih z različnimi koti (45° in 55° ter 45° in 35°). 
Prikazani so v tabelah in v grafih. Meritve smo izvedli na 982 mamogramih, pri čemer smo 
skupno naredili 2946 meritev. 
4.1 Rezultati meritev pri slikanju dojk v MLO projekciji pod kotom 
55° in 45°  
Rezultati so predstavljeni za vsako meritev posebej.  
 
4.1.1 Meritve širine prsne mišice, slikane pri kotu 55° in 45° 
V tabeli 1 so predstavljene osnovne statistične lastnosti širine prsne mišice pri slikanju pod 
kotom 55° in 45°. 
 




















248 49,6 11,9 49,9 22,0 89,0 









Pri 248 preiskovankah je povprečna razlika med prikazano prsno mišico med kotoma 55° in 
45° 1,8 mm (4 %). Razlika v mediani je 2,1 mm (4,5 %) v prid kotu 55°. S kotom 55° 
prikažemo več širine PM. Maksimum izmerjene širine PM pri kotu 55° je 89 mm in minimum 
izmerjene širine PM 22,0 mm. Največja izmerjena širina PM pri kotu 45° je 78,1mm in 
najmanjša 21,1 mm. Razlike smo preverili z neparametričnim Wilcoxonovim testom 
predznaka za odvisne vzorce  in ugotovili, da je razlika širine prsne mišice, slikane s kotom 
55° in kotom 45° statistično značilna (p < 103). Rezultati so prikazani na sliki 14. 
 
 










4.1.2  Meritve bazalnega dela tkiva dojke, slikane pri kotu 55° in 45° 
 
V tabeli 2 so predstavljene osnovne statistične lastnosti meritev bazalnega dela dojke, slikane  
s kotom 55° in standardnim kotom 45°.  
 



















248 94,3 31,8 89,5 38,4 169,8 
p = 0,012 
Bazalni 
del 45° 
248 93,1 30,4 89,1 38,9 167,4 
 
Pri 248 preiskovankah je povprečna razlika med prikazanim bazalnim delom dojke med 
kotoma 55° in 45° 1,2 mm (1,3 %). Razlika v mediani je 0,4 mm (0,4 %) za kot 55°. S kotom 
55° prikažemo več bazalnega/maščobnega tkiva dojke. Maksimum izmerjene vrednosti  
bazalnega tkiva dojke pri kotu 55° je 169,8 mm in minimum 38,4 mm. Pri kotu 45° je 
maksimum 167,4 mm in minimum 38,9 mm. S pomočjo Wilcoxonovovega testa predznaka za 
odvisne vzorce smo ugotovili, da obstajajo statistične značilne razlike v bazalnem delu dojke, 





Slika 15: Graf okvir z ročaji za dolžino bazalnega dela tkiva dojke pod kotom 55° in 45° 
 
4.1.3 Meritve inframamarnega (narastišča) predela tkiva dojke, slikane pri kotu 
55° in 45° 
 Tabela 3 prikazuje osnovne statistične parametre inframamarnega predela tkiva dojke, 
slikane s kotom 55° in kotom 45°.  
Tabela 3: Osnovne statistične lastnosti meritev inframamarnega predela tkiva dojke pod 



























Pri 248 preiskovankah je povprečna razlika med izmerjeno vrednostjo inframamarnega 
predela/spodnje narastišče tkiva dojke med kotoma 55° in 45° 1 mm (29 %). Razlika v 
mediani je 3,6 mm (100 %). S kotom 55° prikažemo več inframamarnega predela tkiva dojke. 
Maksimum izmerjene vrednosti inframamarnega predela tkiva dojke pri kotu 55° je 29,2 mm 
in minimum 0 mm. Pri kotu 45° je maksimum izmerjen 23,5 mm in minimum 0 mm. Z 
neparametričnem Wilcoxonovim testom predznaka za odvisne vzorce smo dokazali, da so 
značilne statistične razlike v inframamarnem predelu dojke, slikane s kotom 55° in kotom 45° 
(p < 10-3). Rezultate smo prikazali na sliki 16. 
 
Slika 16: Graf okvir z ročaji za dolžino inframamarnega predela dojke pod kotom 55° in 45°  
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4.2 Rezultati meritev pri slikanju dojk v MLO projekciji pod kotom 
35° in 45°  
Rezultati so predstavljeni za vsako meritev posebej oziroma v svojem poglavju.  
 
4.2.1 Meritve širine prsne mišice, slikane pri kotu 35° in 45° 
 
V tabeli 4 so prikazane osnovne statistične lastnosti za izmerjene vrednosti širine prsne mišice 
pod kotom 35° in 45°.  
 




















243 47,8 13,3 48,2 16,6 85,5 




243 48,3 13,2 49,2 7,3 80,4 
 
Pri 243 preiskovankah je povprečna razlika med prikazano prsno mišico med kotoma 35° in 
45° 0,5 mm (0,9 %). Razlika v mediani je 1 mm (2 %) v prid kotu 45°. S kotom 45° 
prikažemo več širine PM. Maksimalna širina izmerjene vrednosti pri kotu 45° je 80,4 mm. 
Minimalna izmerjena vrednost 7,3 mm. S kotom 35° je prikazana maksimalna širina 85,5 mm 
in minimalna 16,6 mm. Z Wilcoxonovim testom predznaka za odvisne vzorce ugotovimo, da 
ni značilnih statističnih razlik pri širini prsne mišice med kotom 35° ali 45° (p = 0,493). 






Slika 17: Graf okvir z ročaji za širino prsne mišice pod kotom 35° in 45° 
 
4.2.2  Meritve bazalnega dela tkiva dojke, slikane pri kotu 35° in 45° 
Tabela 5 prikazuje osnovne statistične lastnosti bazalnega dela dojke pod posameznim kotom 
(35° in 45°). 
 




















243 142,7 29,8 141,3 60,5 228,8 
p < 10-3 
Bazalni 
del 45° 





Pri 243 preiskovankah je povprečje med prikazanim bazalnim delom tkiva dojke med kotom 
35° in kotom 45° 4,6 mm (3,3 %). Razlika v mediani 4,8 mm (3,5 %) za kot 35°. S kotom 35° 
prikažemo več bazalnega dela tkiva v dojki. Maksimum izmerjene vrednosti bazalnega tkiva  
pri kotu 35° je 228,8 mm in minimum 60,5 mm. Pri kotu 45° je maksimum izmerjene 
vrednosti bazalnega tkiva dojke 220 mm in minimum 57,3 mm. S parnim t – testom 
ugotovimo, da obstajajo statistične razlike v bazalnem delu dojke pod različnima kotoma      
(p < 10-3). Rezultate smo prikazali na sliki 18. 
 
 
Slika 18: Graf okvir z ročaji za dolžino bazalnega dela tkiva dojke pod kotom 35° in 45°  
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4.2.3  Meritve inframamarnega (narastišča) predela tkiva dojke, slikane pri kotu 
35° in 45° 
V tabeli 6 so prikazane osnovne statistične lastnosti inframamarnega predela dojk pod kotom 
35° in kotom 45°. 




















243 7,5 6,5 7,6 0 30,9 
p < 10-3 
Inframamarni 
predel 45° 
243 5,1 5,9 3,2 0 26,1 
 
Pri 243 preiskovankah je povprečna razlika med izmerjeno vrednostjo inframamarnega 
predela/spodnje narastišče tkiva dojke med kotoma 35° in 45° 2,4 mm (32,4 %). S kotom 35° 
prikažemo več inframamarnega predela tkiva dojke. Na podlagi Wilcoxonovega testa 
predznačenih rangov za odvisne vzorce ugotovimo, da so značilne statistične razlike med 
kotom 35° in 45° pri meritvah inframamarnega predela tkiva dojke (p < 10-3). Razlika v 
mediani med obema kotoma (35° in 45°) je 4,4 mm (57,9 %). Maksimum izmerjene vrednosti 
inframamarnega predela tkiva dojke pri kotu 35° je 30,9 mm in minimum izmerjene vrednosti 
0 mm. S kotom 45° je prikazan maksimum izmerjene vrednosti inframamarnega predela tkiva 

















Primerjava izmerjenih vrednosti prikazanega dela pri slikanju dojk med kotom 55° in kotom 
45° nam potrdi, da pri slikanju pod kotom 55° prikažemo več tkiva dojke. V povprečju 
prikažemo več širine prsne mišice za 1,8 mm (4 %). Z večjim zajemom prsne mišice bolje 
prikažemo tudi pazdušne bezgavke. Razlika v mediani je za 2,1 mm (4,5 %). S slikanjem pod 
kotom 55° prikažemo povprečno za 1,2 mm (1,3 %) več bazalnega/maščobnega tkiva dojke. 
Na podlagi rezultatov vidimo razliko v mediani za 0,4 mm (0,4 %). Bazalni/maščobni del 
dojke je pri pozicioniranju zelo pomemben. Vsak prikazan milimeter bazalnega tkiva 
omogoča možnost za odkritje rakastih ali predrakastih sprememb v dojki, oziroma lahko 
potrdimo da v dojkah ni videti sumljivih sprememb. Tudi v inframamarnem predelu/spodnje 
narastišče dojke prikažemo več tkiva dojke pri slikanju s kotom 55° in to za kar 3,6 mm 
(100%) razlike v mediani in razlika v povprečju 1 mm (29%).  
Z našimi meritami dokažemo, da z uporabo kota 55° prikažemo  več milimetrov tkiva dojke v 
primerjavi s standardnim kotom 45°. Z uporabo kota 55° prikažemo več tkiva dojke v vseh 
treh meritvah (širina prsne mišice, meritev bazalnega/maščobnega in inframamarnega predela 
dojke). S kotom 55° prikažemo tudi več tkiva dojke, kjer je večja možnost za nastanek 
sumljivih sprememb v dojki (milky way, no man's land, medialni del in retroareolarno). 
Primerjava izmerjenih vrednosti prikazanega dela pri slikanju dojk med kotom 35° in kotom 
45° nam potrdi, da pri slikanju pod kotom 35° prikažemo več tkiva dojke v dveh meritvah.  Z 
uporabo kota 35° prikažemo povprečno za 4,6 mm (3,3 %) več bazalnega/maščobnega tkiva 
dojke. Razlika v mediani je za 4,8 mm (3,5 %). V povprečju prikažemo več spodnjega 
narastišča/inframamarnega predela dojke za 2,4 mm (32,4 %). Razlika v mediani je za 
4,8 mm (3,5 %). Na podlagi rezultatov pri meritvah širine prsne mišice pri slikanju dojk med 
kotom 35° in kotom 45°, pa potrdimo da s kotom 45° zajamemo več širine prsne mišice. V 
povprečju prikažemo za 0,5 mm (0,9 %) več širine prsne mišice. Z večjim zajemom prsne 




Z meritvami dokažemo, da z uporabo kota 35° prikažemo več tkiva dojke pri 
bazalnem/maščobnem in spodnjem narastiščem dojke v primerjavi s standardnim kotom 45°. 
V tem predelu dojke (medialni del, milky way, retroaleorano) je večja možnost za nastanek 
sumljivih sprememb v dojki, zato je pomembno, da prikažemo čim večji del dojke in ne 
izgubljamo tkiva. Pri slikanju dojk s kotom 45° pa prikažemo več širine prsne mišice v 
primerjavi pri slikanju dojk s kotom 35° vendar brez statistično značilnih razlik. Bolje 
prikažemo širino prsne mišice in pazdušne bezgavke. Ne pridobimo pa na dolžini prsne 




5.1 Nekaj primerov primerjav izmerjenih vrednosti med kotoma 
55° in 45° ter med kotoma 35° in 45°. 
5.1.1 Primer primerjave izmerjene vrednosti  med kotom 55° in kotom 45° 
 
Spodaj na sliki 20 je primer primerjave izmerjenih vrednosti mamografskih slik v polstranskih 
projekcijah narejene s kotom 45° in s kotom 55°. 
 








Na sliki 20 a in b sta prikazana mamografska posnetka polstranske projekcije desne dojke. 
Sliki sta narejeni pod različnima kotoma v razmiku enega tedna pri isti preiskovanki. Slika a 
prikazuje desno dojko v polstranski projekciji slikane pod kotom 45°. Slika b prikazuje desno 
dojko v polstranski projekciji slikane pod kotom 55°. Na obeh slikah so z merilom narejene 
meritve širine prsne mišice, bazalnega/maščobnega dela ter inframamarnega/spodnjega 
narastišča dojke. 
5.1.1.1  MLO projekcija desne dojke, slikana pri kotu 45° (slika a)  
➢ Širina prsne mišice  
Prikazane je 43,4 mm širine prsne mišice. Pri slikanju pod kotom 45° smo pridobili 0,9 mm 
več širine mišice, manj je prikazane dolžine prsne mišice, ki na sliki 2. (slika b) sega čez nivo 
mamille. 
➢ Bazalni/maščobni del tkiva dojke 
 
Prikazanega je 106 mm tkiva dojke. V primerjavi s kotom 55° (slika b) je prikazano manj 
maščobnega tkiva dojke. 
 
➢ Inframamarni predel/spodnje narastišče dojke 
Ni prikazan. 0 mm tkiva dojke. 
5.1.1.2  MLO projekcija desne dojke, slikana pri kotu 55° (slika b) 
➢ Širina prsne mišice 
Prikazane je 42,5 mm širine prsne mišice. V primerjavi s kotom 45° je prikazanega za  0,9 
manj mm prsne mišice.  
➢ Bazalni/maščobni del tkiva dojke 
Prikazanega je 110,6 mm maščobnega dela tkiva dojke. V primerjavi s kotom 45° je 




➢ Inframamarni predel/spodnje narastišče dojke 
Prikazanega je 11,7 mm spodnjega narastišča tkiva dojke. V primerjavi s kotom 45°, kjer ga 
ni prikazanega, je s slikanjem pod kotom 55° prikazan. 
5.1.2 Primer primerjave izmerjene vrednosti  med kotom 35° in kotom 45° 
Spodaj na sliki 21 je primer primerjave izmerjenih vrednosti mamografskih slik v polstranskih 
projekcijah narejene s kotom 45° in s kotom 55°. 
  
Slika 21: MLO projekcije. Slika a.kot 45°; Slika b.kot 35° (slikovni arhiv: DORA). 
Na zgornjih slikah (slika 20 a in b) sta prikazana mamografska posnetka polstranske 
projekcije desne dojke. Sliki sta narejeni pod različnima kotoma v razmaku enega tedna pri 
isti preiskovanki. Slika a prikazuje desno dojko v polstranski projekciji slikane pod kotom 
45°. Slika b prikazuje desno dojko v polstranski projekciji slikane pod kotom 35°. Na obeh 
slikah so z merilom narejene meritve širine prsne mišice, bazalnega/maščobnega dela ter 
inframamarnega/spodnjega narastišča dojke.  




5.1.2.1  MLO projekcija desne dojke, slikana pri kotu 45° (slika a)  
➢ Širina prsne mišice  
Prikazane je 40,1 mm širine prsne mišice. V primerjavi s kotom 35° je prikazane za 4,4 mm 
več širine prsne mišice.  
 
➢ Bazalni/maščobni del tkiva dojke 
 
Prikazanega je 131,3 mm maščobnega dela tkiva dojke.  V primerjavi s kotom 35° (slika b) je 
prikazano manj maščobnega dela tkiva dojke. 
 
➢ Inframamarni predel/spodnje narastišče dojke 
Ni prikazan. 0 mm tkiva dojke. 
 
5.1.3.1  MLO projekcija desne dojke, slikana pri kotu 35° (slika b)  
 
➢ Širina prsne mišice 
Prikazane je 35,7 mm širine prsne mišice. Prikazano je za 4,4 mm manj širine prsne mišice v 
primerjavi s kotom 45°. 
➢ Bazalni/maščobni del tkiva dojke 
Prikazanega je 141,3 mm maščobnega dela tkiva dojke. V primerjavi s kotom 45° je 
prikazanega 1 cm več tkiva dojke. 
➢ Inframamarni predel/spodnje narastišče dojke 







Ob pregledu literature (Brnić et al., 2012; Miller, 2016; Spuur et al., 2009) smo zasledili po 
drugih državah uporabo različnih kotov pri polstranski projekciji dojke (MLO). Večinoma se 
jih poslužuje kota od 40° in do kota 60°. V člankih (Eklund et al., 1992) navajajo, da je treba 
pozicioniranje prilagoditi preiskovanki glede na potek prsne mišice s slikovnim 
sprejemnikom. Večji naklon slikovnega sprejemnika pri preiskovanki z daljšim prsnim 
košem, ter manjši naklon slikovnega sprejemnika pri preiskovanki s krajšim prsnim košem. 
Se pravi kot 60° uporabljajo pri preiskovankah z izbočeno prsnico. Kot 40° uporabljajo pri 







Z meritvami smo potrdili, da pri mamografskem slikanju dojk pod kotom 55° (pri 
preiskovankah z izbočenim prsnim košem, izbočenimi rebri, sodčastim prsnim košem, male 
dojke, težave s hrbtenico) prikažemo več tkiva dojke tako v širini prsne mišice, 
bazalnem/maščobnem in inframamarnem predelu/spodnjem narastiščem dojke. Razlika 
izmerjenih vrednosti v povprečju med obema kotoma (kot 45° in kot 55°) pri širini prsne 
mišice je 1,8 mm. Razlika povprečij pri bazalnem delu tkiva dojke je 1,2 mm. Povprečje 
meritev med kotoma (kot 45° in kot 55°) v inframamarnem predelu dojke je 1 mm.  
 Pri preiskovankah z vdrtim prsnim košem, velikimi ali zaraščenimi dojkami pri 
mamografskem slikanju pod kotom 35° prikažemo več tkiva dojke pri bazalnem/maščobnem 
in inframamarnem predelu/spodnjem narastiščem dojke. Razlika izmerjenih vrednosti v 
povprečju med obema kotoma je v bazalnem delu 4,6 mm. Razlika meritev povprečij v 
inframamarnem predelu dojke je 2,4 mm. Razlika meritev v širini prsne mišice je 0,5 mm, v 
prid kotu 45°, vendar brez statistično značilnih razlik. S kotom 45° prikažemo večji zajem 
širine prsne mišice, izgubimo tkivo na bazalnem/maščobnem in inframamarnem predelu tkiva 
dojke.  
Pri slikanju dojk v MLO projekcijah smo potrdili, da se z uporabo kota 55° in kota 35° pri 
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